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Resumen
Objetivo: El aumento continuado de la inmigración ha oca-
sionado un incremento de la natalidad a expensas de este grupo
de población. El origen étnico y el nivel socioeconómico pue-
den ser factores que condicionen las diferencias de salud ma-
ternoinfantil. El objetivo fue conocer si hay diferencias en los diag-
nósticos neonatales según el origen étnico de los progenitores.
Métodos: Estudio transversal retrospectivo de los recién na-
cidos vivos en el Hospital del Mar (Barcelona) entre 2003 y
2005. Las variables estudiadas fueron: riesgo de ingresar, ca-
tegorías diagnósticas y grupo étnico de los progenitores.
Resultados: El 46,7% de los 2.118 recién nacidos eran in-
migrantes (mayoritariamente de Centroamérica y Sudaméri-
ca) y el 6,4% gitanos. En más del 60% de los 1.445 recién
nacidos ingresados, la categoría diagnóstica más frecuente
fue el riesgo o la sospecha de infección. Los recién nacidos
no autóctonos y gitanos tuvieron más riesgo de embarazo poco
o no controlado (odds ratio [OR] = 2,58; intervalo de confianza
del 95% [IC95%]: 1,76-3,77, y OR = 5,84; IC95%: 3,45-9,90,
respectivamente). Los recién nacidos no autóctonos tuvie-
ron menos riesgo de bajo peso al nacimiento (OR = 0,17;
IC95%: 0,03-0,90) y consumo materno de tóxicos (OR 
= 0,12; IC95%: 0,03-0,44).
Conclusiones: Las diferencias en las categorías diagnósti-
cas en los recién nacidos no autóctonos y gitanos, compa-
rados con los autóctonos, no se deben a enfermedades im-
portadas o a diferente carga genética, sino que posiblemente
son consecuencia del entorno social y cultural de la gestan-
te. Sería necesario reforzar y promover el uso de medidas pre-
ventivas de salud, así como mejorar el acceso y la calidad de
la asistencia a estas mujeres y sus hijos.
Palabras clave: Inmigrante. Embarazo. Recién nacido. Diag-
nósticos neonatales. Gitano.
Abstract
Objective: The birth rate in Spain has increased due to the
continuous rise in the number of immigrants. Ethnic origin and
socioeconomic position can be determining factors in diffe-
rences in maternal and child health. The aim of the present
study was to determine the possible existence of differences
in neonatal diagnoses according to parental ethnic origin.
Methods: We performed a retrospective, cross-sectional study
of all live newborns delivered in Hospital del Mar (Barcelona)
between 2003 and 2005. The variables studied were risk of
admission, diagnostic classes, and parental ethnic group.
Results: Of the 2118 newborns included in this study, 46.7%
were of immigrant origin (mainly from Central and South Ame-
rica) and 6.4% were gypsies. More than 60% of the 1445 ad-
mitted newborns were included in the diagnostic class of risk
or suspicion of infection. The risk of pregnancy with little or
no prenatal care was higher in non-native and gypsy newborns
(OR = 2.58; 95%CI: 1.76-3.77, and OR = 5.84; 95%CI: 3.45-
9.90, respectively). The risk of low birth weight and maternal
drug use were lower in non-native newborns (OR = 0.17;
95%CI: 0.03-0.90, and OR = 0.12; 95%CI: 0.03-0.44, res-
pectively).
Conclusions: Differences in non-native and gypsy newborns
compared with native newborns are not due to imported or
genetic diseases but are probably due to differences in the
social and cultural environment during pregnancy. Preventi-
ve measures should be promoted and reinforced and access
to and the quality of primary care should be improved in these
mothers and their infants.
Key words: Immigrant. Pregnancy. Newborn. Neonatal diag-
noses. Gipsy.
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Introducción
L
a proporción de inmigrantes internacionales ha se-
guido una trayectoria ascendente respecto a la po-
blación española durante los últimos años1, y a 
finales de 2003 España recibió el 23% de la in-
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migración que se dirigía hacia Europa2. A pesar de ello,
la proporción de población inmigrante frente a pobla-
ción nativa española (el 6,3%)1 quedaba lejos de la de
sus vecinos europeos (el 9% de Francia o el 10% de
Alemania), salvo en la ciudad de Barcelona, donde al-
canzó el 12,8%3. Por otra parte, la feminización de los
flujos migratorios ha generado un aumento de la nata-
lidad (en 2004 correspondía al 9,4%, con tendencia as-
cendente)4 y de la tasa de fecundidad (2,3 hijos en mu-
jeres inmigrantes frente a 1,1 en mujeres autóctonas)5.
Las necesidades de salud de los inmigrantes y sus
factores de riesgo todavía están siendo estudiados,
como demuestra el creciente número de artículos re-
cientemente publicados sobre problemas de salud y uso
de recursos sanitarios entre la población general inmi-
grante en nuestro país5-11. Sin embargo, es escasa la
bibliografía nacional12-15 e internacional16-21 referida a la
salud maternoinfantil de este colectivo. Algunos auto-
res advierten que los recién nacidos de la población in-
migrante5 y la población gitana22-25 tienen más riesgos
sanitarios. No obstante, también se postula que el hecho
de que los inmigrantes, padres de los recién nacidos,
sean en su mayoría personas jóvenes y sanas, proba-
blemente no plantea problemas de salud relacionados
con enfermedades importadas, sino con el acceso y la
utilización de los recursos, ligado al entorno socioeco-
nómico deprimido de la mayoría de los inmigrantes5.
El Hospital del Mar de Barcelona recibe el 60% de
los accesos hospitalarios de los distritos de Sant Martí
y Ciutat Vella, y este último es el distrito con la mayor
proporción de inmigrantes (36,1%)3,6, y también del ba-
rrio de La Mina, donde reside una elevada proporción
de población autóctona gitana. En el momento del es-
tudio, el porcentaje de recién nacidos cuyos padres eran
inmigrantes superaba el 40%.
El objetivo principal fue conocer si había diferencias
en las categorías diagnósticas al alta de los recién na-
cidos según el origen étnico autóctono o no autóctono
de sus progenitores, con un análisis diferenciado de los
recién nacidos autóctonos de etnia gitana.
Métodos
Estudio transversal retrospectivo de 2.412 recién na-
cidos (RN) vivos en el Hospital del Mar (Barcelona) entre
el 1 de junio de 2003 y el 1 de junio de 2005. De ellos,
294 (12,2%) fueron excluidos por falta de datos en el
registro, por haber sido trasladados a causa de su en-
fermedad a otros centros hospitalarios de mayor com-
plejidad o porque los padres pertenecían a familias 
étnicas diferentes. Para el estudio de las diferencias diag-
nósticas en los RN según el origen de los progenito-
res, se incluyeron en el análisis sólo los RN ingre-
sados.
La información se obtuvo de la base de datos de la
Sección de Neonatología, de las historias clínicas y del
registro de partos.
Las variables estudiadas fueron: ingreso (sí, no),
diagnósticos al alta (con un máximo de 10 por pacien-
te) codificados y clasificados en 13 categorías diag-
nósticas según la CIE-9-MC26 (tabla 1), y grupo étnico
al que pertenecían los progenitores.
Por un lado, los RN se agruparon según el país de
procedencia de sus progenitores en categorías por ori-
gen: RN autóctono (ambos progenitores nacidos en Es-
paña y de etnia no gitana), RN no autóctono (ambos pro-
genitores no nacidos en España y de la misma familia
étnica), RN gitano (ambos progenitores nacidos en Es-
paña y de etnia gitana) y mixto (progenitores de familias
étnicas diferentes). Este último grupo se excluyó del aná-
lisis porque la coexistencia de diferencias culturales o ge-
néticas podía interferir en la explicación de los resulta-
dos. Por otra parte, se agruparon por familias étnicas,
basadas en la clasificación de Black27 modificada para
englobar a todos los inmigrantes: Centroamérica-Suda-
mérica, Magreb-Oriente próximo, África-Caribe, sudes-
te asiático-Filipinas, India-Pakistán, Europa del este, China
y otras (Europa, Japón, Estados Unidos, Canadá).
El análisis estadístico incluyó un estudio descripti-
vo de las variables y la comparación entre los grupos
mediante la prueba de la 2 de Pearson o el test exac-
to de Fisher, considerándose significativas las diferen-
cias con un valor de p < 0,05. Como medida de aso-
ciación entre las variables estudiadas se utilizó un
análisis de regresión logística con la estimación de la
odds ratio (OR) cruda y ajustada por la categoría 10
(embarazo poco o no controlado), y con su intervalo de
confianza del 95% (IC95%). El análisis estadístico se
realizó con el programa estadístico SPSS v11.5.1®
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos).
Resultados
De los 2.118 RN estudiados, 995 (46,9%) eran au-
tóctonos (población no gitana), 988 (46,7%) no autóc-
tonos y 135 (6,4%) gitanos. Los RN no autóctonos de
familias étnicas más numerosos fueron los proceden-
tes de Centroamérica-Sudamérica (32,3%), Magreb-
Oriente próximo (18,1%) y África-Caribe (11,5%).
Un total de 1.445 RN (68,2%) fueron ingresados en
la unidad de neonatología. Los RN gitanos tuvieron un
mayor riesgo de ingresar (OR = 1,97; IC95%: 1,28-3,05)
en comparación con los RN autóctonos. La distribución
de todos los RN según la categoría por origen a la que
pertenecían y haber ingresado o no, se detalla en la fi-
gura 1.
A estos RN ingresados se les asignó un total de
3.576 diagnósticos, agrupados en 13 categorías. El 43%
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de estos RN tenían uno o varios diagnósticos que se
podían reunir en una misma categoría, en el 31,9% de
los RN sus diagnósticos podían estar contenidos en dos
categorías, en el 14,8% de los RN en tres categorías
y en el 10,3 % en más de tres.
El riesgo o sospecha de infección fue la categoría
diagnóstica más frecuente en todos los grupos según
su categoría por origen (tabla 2). La segunda catego-
ría diagnóstica más frecuente en los RN autóctonos fue
la de madre consumidora de tóxicos, mientras que en
los RN no autóctonos fue la de pérdida del bienestar
fetal, y en los RN gitanos fue la de madre con emba-
razo poco o no controlado.
Los RN no autóctonos tenían mayor riesgo de pre-
sentar las siguientes categorías diagnósticas en com-
paración con los RN autóctonos: macrosomía o peso
elevado para la edad gestacional, riesgo o sospecha de
infección por causa materna o perinatal, y madre con
embarazo poco o no controlado; sin embargo, tenían
menor riesgo de bajo peso al nacimiento, de prematu-
ridad, de consumo materno de sustancias tóxicas y de
alteraciones derivadas de este consumo, y madre con
problemas metabólicos, hipertensión arterial o enfer-
medades sistémicas. Los RN gitanos tenían mayor ries-
go de presentar diagnósticos contenidos en las cate-
gorías de riesgo de infección y embarazo no controlado,
en comparación con los RN autóctonos, y tenían menor
riesgo de la categoría diagnóstica de bajo peso al nacer
(tabla 2). Sin embargo, sólo son dos las categorías que
continúan teniendo significación estadística después de
ajustar por embarazo poco o no controlado: los RN no
autóctonos tenían menor riesgo de bajo peso al naci-
miento y consumo materno de sustancias tóxicas.
Como se observa en la tabla 3, no hay cambios im-
portantes al estratificar el riesgo de presentar una ca-
tegoría diagnóstica según la familia étnica a la que 
pertenecían los RN. Los RN de familias étnicas pro-
cedentes de Europa del este, pero también de Magreb-
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Tabla 1. Categorías diagnósticas
Categorías diagnósticas Codificiación CIE-9-MC
Malformaciones congénitas en general (incluidas las alteraciones cromosómicas) 740 a 759
Bajo peso al nacimiento 764
RN menor de 2.500 g
Retardo del crecimiento intrauterino (peso o longitud inferiores a –2 DE de los valores de la media)
RN pequeño para la edad gestacional (peso inferior al percentil 10 en función de la edad gestacional)
Excluidos prematuridad y desnutrición fetal sin bajo peso para la edad gestacional
Macrosomía fetal (peso al nacimiento mayor o igual a 4.000 g) y RN grande para la edad gestacional 766
(peso superior al percentil 90 en función de la edad gestacional)
Prematuridad (edad gestacional menor de 37 semanas) 765
Pérdida del bienestar fetal (complicaciones por traumatismo obstétrico, asfixia neonatal o sufrimiento fetal biofísico 761 (excepto 761.1 y 761.2)-762 
o bioquímico en el RN vivo) (excepto 762.7)-763-
767 a 769-770. 1-770.4-770.6-
770.81
Riesgo o sospecha de infección del feto o RN por causa materna o perinatal 760.1-760.2-760.8-
Infecciones neonatales propias del periodo perinatal 761.1-761.2-762.7-771 (excepto
Infecciones maternas activas aunque éste no las manifieste (sistémicas, localizadas o del tracto genital) 771.6-771.7)-777.6-778.4-
Complicaciones maternas del embarazo que pueden derivar en infección fetal o neonatal 659.2-672-V29.0-V30.1-V30.2
Otras situaciones de riesgo de infección (parto no controlado, pruebas diagnósticas prenatales maternas 
no realizadas o incompletas)
Hijo de madre consumidora de tóxicos (alcohol, tabaco y otras drogas) 760.7 (excepto 760.71)
RN con enfermedades derivadas del consumo materno de tóxicos 760.71-779.5
Hijo de madre con problemas metabólicos, hipertensión arterial o enfermedades sistémicas no infecciosas 760.0-775.0
Hijo de madre cuyo embarazo fue poco o no controlado (menos de 3 visitas obstétricas prenatales) V23.7
Alteraciones metabólicas y endocrinas del RN 775 (excepto 775.0)
Alteraciones hematológicas e inmunitarias del RN 772 a 774-776
Otros diagnósticos 760.6-770 (excepto 770.1-770.4-
770.6-770.81)-771.6-771.7-777 
(excepto 777.6)-778 (excepto 
778.4)-779 (excepto 779.5)-
784.9-785.2
CIE-9-MC: Clasificación Internacional de Enfermedades, 9.ª Revisión Modificación Clínica; RN: recién nacido.
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Oriente próximo, India-Pakistán y China, fueron los 
que presentaron mayor riesgo de embarazo no con-
trolado.
En este estudio también se analizó la relación entre
diagnóstico concreto del RN y origen étnico de los pro-
genitores porque podía aportar información más pre-
cisa de aquella situación clínica. En este sentido, en la
categoría diagnóstica de riesgo de infección, los RN no
autóctonos y gitanos presentaron mayor riesgo que los
RN autóctonos de tener el diagnóstico de pruebas ma-
ternas incompletas (OR = 1,43; IC95%: 1,15-1,78, y OR
= 2,87; IC95%: 1,88-4,40, respectivamente), seguido
de hijo de madre portadora de antígeno de superficie
del virus de la hepatitis B (OR = 2,17; IC95%: 0,98-4,80,
y OR = 2,07; IC95%: 0,55-7,79, respectivamente). Sin
embargo, los RN no autóctonos tenían menos riesgo
de que la madre fuera portadora de virus de la hepa-
titis C (OR = 0,33; IC95%: 0,14-0,78) en comparación
con los RN autóctonos.
En la categoría diagnóstica de problemas metabó-
licos, hipertensión arteria o enfermedades sistémicas,
destacó que los RN no autóctonos y gitanos tenían
menos riesgo que los autóctonos de que la madre pre-
sentara diabetes mellitus (OR = 0,68; IC95%: 0,49-0,93,
y OR = 0,30; IC95%: 0,13-0,71, respectivamente) y
mayor riesgo de ser diagnosticados de estado hiper-
tensivo materno (OR = 2,32; IC95%: 1,01-5,34, y OR
= 4,81; IC95%: 1,64-14,16, respectivamente). El ries-
go de ser diagnosticado de alteraciones psiquiátricas
maternas fue menor en los RN no autóctonos (OR =
0,29; IC95%: 0,11-0,81).
Discusión
El aumento de forma progresiva de la población in-
migrante en el área de influencia de nuestro hospital
en los últimos 5 años ha supuesto un incremento de
las necesidades de atención sanitaria maternoinfantil.
El porcentaje de RN de progenitores de origen no au-
tóctono fue, en el momento de realizar el estudio, del
46,7%, y en 2005 esta cifra alcanzaba el 62%. Estos
datos pueden indicar la necesidad de adaptar los re-
cursos que incluyan actuaciones de atención primaria
para mejorar el control de los embarazos de mujeres
inmigrantes, y hospitalarias para reorientar los circui-
tos de atención al parto, de atención durante el ingre-
so, incluida la mediación cultural, y de control ambula-
torio tras el alta.
El alto porcentaje de RN que cumplen criterios de
ingreso en la unidad de neonatología (68,2%), a dife-
rencia de otros hospitales de nuestro entorno, está re-
lacionado con la categoría diagnóstica más frecuente
en todos los grupos por origen, el riesgo de infección,
debido a controles clínicos o analíticos incompletos du-
rante el embarazo. En este sentido, el ingreso neona-
tal en nuestro hospital probablemente cumple un cier-
to papel preventivo que no se consigue en atención
primaria, ya que muchas pruebas de cribado que de-
berían haberse realizado durante la gestación (p. ej.,
las serologías maternas) se acaban realizando duran-
te el ingreso neonatal tras el parto. Las posibles cau-
sas de este escaso control del embarazo serían simi-
lares a la interpretación de otros resultados obtenidos
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Autóctonos
656
(45,4%)
No autóctonos
682
(47,2%)
Gitanos
107
(7,4%)
Pérdidasa
77
(27,2%)
Excluidos
294
(12,2%)
Total recién nacidos
2.412
Autóctonos
995
(46,9%)
No autóctonos
988
(46,7%)
Gitanos
135
(6,4%)
Incluidos
2.118
(87,8%)
Mixtos
217
(73,8%)
Ingresados
1.445
(68,2%)
Incluidos
2.118
(87,8%)
Autóctonos
339
(50,4%)
No autóctonos
306
(45,5%)
Gitanos
28
(4,2%)
No ingresados
673
(31,8%)
Distribución de recién nacidos incluidos y excluidos
Distribución de los recién nacidos incluidos
en el estudio según ingreso y origen
Figura 1. Distribución de los recién nacidos 
en el Hospital del Mar (2003-2005).
aPérdidas por falta de datos en el registro o por traslado a otros centros por la com-
plejidad de su enfermedad.
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en este estudio: menor acceso a los recursos sanita-
rios o menor conocimiento de los circuitos de atención
en el sistema sanitario por parte de los padres inmi-
grantes. Estas cifras son aún mayores entre los RN gi-
tanos, que ingresan casi 2 veces más que los RN au-
tóctonos, lo cual coincide con el menor cumplimiento
de los protocolos preventivos en este grupo publicado
por otros autores28,29.
Categorías diagnósticas
Los RN de origen no autóctono y gitano presenta-
ron más riesgo de infección, diagnóstico considerado
tradicionalmente como indicador de riesgo sociosani-
tario. El riesgo de infección en ambos grupos se debió
a pruebas diagnósticas maternas incompletas. Ade-
más, cuando esta asociación se ajusta por la catego-
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Tabla 2. Distribución y riesgo de ingreso hospitalario de los recién nacidos por categorías diagnósticas, según el grupo 
de origen de los progenitores
Categoría diagnóstica Grupo de origen n % p ORc (IC95%) ORa (IC95%)
(n = 1.445)
1. Malformaciones congénitas Autóctono no gitano 81 12,3 1 1
No autóctono 65 9,5 0,1 0,75 (0,53-1,06) 1,92 (0,48-7,73)
Gitano 11 10,3 0,54 0,81 (0,42-1,58) 1,76 (0,28-11,13)
2. Bajo peso al nacimiento Autóctono no gitano 66 10,1 – 1 1
No autóctono 26 3,8 < 0,01 0,35 (0,22-0,56) 0,17 (0,03-0,90)
Gitano 4 3,7 0,04 0,35 (0,12-0,97) 0,97 (0,11-8,41)
3. Macrosomía fetal Autóctono no gitano 37 5,6 1 1
No autóctono 64 9,4 0,01 1,73 (1,14-2,64) 0,55 (0,10-3,12)
Gitano 3 2,8 0,22 0,48 (0,15-1,59) – –
4. Prematuridad Autóctono no gitano 120 18,3 1 – 1
No autóctono 76 11,1 < 0,01 0,56 (0,27-0,62) 1,98 (0,71-5,53)
Gitano 15 14 0,28 0,73 (0,41-1,30) 0,38 (0,07-2,25)
5. Pérdida del bienestar fetal Autóctono no gitano 116 17,7 1 – 1
No autóctono 124 18,2 0,81 1,03 (0,78-1,37) 0,65 (0,21-1,97)
Gitano 17 15,9 0,65 0,88 (0,50-1,53) 0,37 (0,06-2,22)
6. Riesgo o sospecha Autóctono no gitano 410 62,5 1 – 1
de infección No autóctono 498 73 < 0,01 1,62 (1,29-2,05) 0,84 (0,23-3,01)
Gitano 87 81,3 < 0,01 2,61 (1,57-4,35) 0,43 (0,08-2,28)
7. Hijo de madre consumidora Autóctono no gitano 186 28,4 1 – 1 –
de tóxicos No autóctono 24 3,5 < 0,01 0,09 (0,06-0,14) 0,12 (0,03-0,44)
Gitano 21 19,6 0,06 0,62 (0,37-1,02) 1,03 (0,35-3,02)
8. Recién nacido con Autóctono no gitano 16 2,4 1 – 1
enfermedades derivadas del No autóctono 3 0,4 < 0,01 0,18 (0,05-0,61) – –
consumo materno de tóxicos Gitano 1 0,9 0,49 0,38 (0,05-2,87) – –
9. Hijo de madre con problemas Autóctono no gitano 131 20 1 – 1 –
metabólicos, hipertensión No autóctono 104 15,2 0,02 0,72 (0,54-0,96) 0,75 (0,19-2,91)
arterial o enfermedades Gitano 13 12,1 0,05 0,55 (0,30-1,02) – –
sistémicas
10. Hijo de madre con embarazo Autóctono no gitano 41 6,3 1 – – –
poco o no controlado No autóctono 100 14,7 < 0,01 2,58 (1,76-3,77) – –
Gitano 30 28 < 0,01 5,84 (3,45-9,90) – –
11. Alteraciones metabólicas y Autóctono no gitano 22 3,4 1 – 1
endocrinas del recién nacido No autóctono 22 3,2 0,9 0,96 (0,53-1,75) – –
Gitano 4 3,7 0,77 1,12 (0,38-3,31) – –
12. Alteraciones hematológicas Autóctono no gitano 46 7 1 – 1
e inmunitarias del recién No autóctono 68 10 0,05 1,47 (0,99-2,17) – –
nacido Gitano 6 5,6 0,59 0,79 (0,33-1,89) – –
13. Otros diagnósticos Autóctono no gitano 128 19,5 1 – 1
No autóctono 110 16,1 0,11 0,79 (0,60-1,05) 1,61 (0,52-4,95)
Gitano 14 13,1 0,11 0,62 (0,34-1,12) 0,7 (0,11-4,34)
IC: intervalo de confianza; ORa: odds ratio ajustada por embarazo no/poco controlado; ORc: odds ratio no ajustada; (–): no se puede calcular.
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Tabla 3. Distribución y riesgo de ingreso hospitalario de los recién nacidos por categorías diagnósticas, según la procedencia de
los progenitores
Categoría diagnóstica Procedencia n % p OR (IC95%) 
1. Malformaciones congénitas Autóctono no gitano (n = 656) 81 12,3 1
Centroamérica-Sudamérica (n = 205) 16 7,8 0,07 0,6 (0,34-1,05)
Magreb-Oriente próximo (n = 121) 12 9,9 0,5 0,78 (0,41-1,48)
África-Caribe (n = 82) 11 13,4 0,78 1,1 (0,56-2,16)
Sudeste asiático-Filipinas (n = 74) 6 8,1 0,29 0,63 (0,26-1,49)
India-Pakistán (n = 73) 7 9,5 0,49 0,75 (0,33-1,70)
Europa del este (n = 55) 5 9 0,48 0,71 (0,27-1,83)
China (n = 43) 5 11,6 0,89 0,93 (0,36-2,44)
2. Bajo peso al nacimiento Autóctono no gitano 66 10,1 1
Centroamérica-Sudamérica 9 4,4 0,01 0,41 (0,21-0,84)
Magreb-Oriente próximo 1 0,8 0,001 0,07 (0,01-0,54)
África-Caribe 3 3,7 0,06 0,34 (0,07-0,77)
Sudeste asiático-Filipinas 7 9,5 0,87 0,93 (0,29-1,48)
India-Pakistán 4 5,5 0,21 0,52 (0,24-1,34)
Europa del este 0 – 0,01 – –
China 1 2,3 0,11 0,21 (0,03-1,57)
3. Macrosomía fetal Autóctono no gitano 37 5,6 1
Centroamérica-Sudamérica 20 9,8 0,04 1,81 (1,02-3,19)
Magreb-Oriente próximo 16 13,2 < 0,01 2,55 (1,37-4,75)
África-Caribe 9 11 0,06 2,06 (0,96-4,44)
Sudeste asiático-Filipinas 3 4 0,79 0,71 (0,21-2,35)
India-Pakistán 3 4,1 0,79 0,72 (0,21-2,39)
Europa del este 6 11 0,13 2,05 (0,82-5,09)
China 3 7 0,73 1,25 (0,37-4,25)
4. Prematuridad Autóctono no gitano 120 18,3 1
Centroamérica-Sudamérica 18 8,8 0,001 0,43 (0,25-0,72)
Magreb-Oriente próximo 8 6,6 0,001 0,32 (0,15-0,66)
África-Caribe 7 8,5 0,03 0,42 (0,19-0,93)
Sudeste asiático-Filipinas 12 16,2 0,66 0,86 (0,45-1,65)
India-Pakistán 11 15,1 0,5 0,79 (0,40-1,55)
Europa del este 11 20 0,75 0,12 (0,56-2,23)
China 6 14 0,47 0,72 (0,30-1,75)
5. Pérdida del bienestar fetal Autóctono no gitano 116 17,7 1
Centroamérica-Sudamérica 40 20 0,55 1,13 (0,76-1,68)
Magreb-Oriente próximo 18 14,9 0,45 0,81 (0,47-1,39)
África-Caribe 23 28 0,02 1,81 (1,08-3,06)
Sudeste asiático-Filipinas 15 20,3 0,58 1,18 (0,65-2,16)
India-Pakistán 10 13,7 0,39 0,74 (0,37-1,48)
Europa del este 5 9,1 0,1 0,47 (0,18-1,19)
China 8 19 0,88 1,06 (0,48-2,35)
6. Riesgo o sospecha de infección Autóctono no gitano 410 62,5 1
Centroamérica-Sudamérica 151 73,7 < 0,01 1,68 (1,18-2,38)
Magreb-Oriente próximo 95 79 0,001 2,19 (1,38-3,48)
África-Caribe 53 65 0,71 1,1 (0,68-1,77)
Sudeste asiático-Filipinas 50 67,6 0,39 1,25 (0,75-2,08)
India-Pakistán 52 71,2 0,14 1,49 (0,87-2,53)
Europa del este 40 73 0,13 1,6 (0,87-2,96)
China 35 81,4 0,01 2,62 (1, 20-5,75)
7. Hijo de madre consumidora Autóctono no gitano 186 28,4 1
de tóxicos Centroamérica-Sudamérica 5 2,4 < 0,001 0,06 (0,03-0,16)
Magreb-Oriente próximo 3 2,5 < 0,001 0,06 (0,02-0,20)
África-Caribe 0 0 < 0,001 – –
Sudeste asiático-Filipinas 1 1,4 < 0,001 0,03 (0,00-0,25)
India-Pakistán 0 0 < 0,001 – –
Europa del este 9 16,4 0,06 0,49 (0,24-1,03)
China 1 2,3 < 0,001 0,06 (0,01-0,44)
(Continúa)
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Tabla 3. Distribución y riesgo de ingreso hospitalario de los recién nacidos por categorías diagnósticas, según la procedencia 
de los progenitores (continuación)
Categoría diagnóstica Procedencia n % p OR (IC95%)
8. Recién nacido con Autóctono no gitano 16 2,4 1
enfermedades derivadas Centroamérica-Sudamérica 0 0 0,02 – –
del consumo materno Magreb-Oriente próximo 0 0 0,15 – –
de tóxicos África-Caribe 0 0 0,24 – –
Sudeste asiático-Filipinas 1 1,4 1 0,55 (0,07-4,19)
India-Pakistán 0 0 0,39 – –
Europa del este 1 1,8 1 0,74 (0,10-5,69)
China 0 0 0,62 – –
9. Hijo de madre con problemas Autóctono no gitano 131 20 1
metabólicos, hipertensión Centroamérica-Sudamérica 21 10,2 0,001 0,46 (0,28-0,75)
arterial o enfermedades Magreb-Oriente próximo 24 20 0,97 0,99 (0,61-1,61)
sistémicas África-Caribe 18 22 0,67 1,13 (0,65-1,97)
Sudeste asiático-Filipinas 17 23 0,54 1,19 (0,67-2,12)
India-Pakistán 14 19,2 0,87 0,95 (0,51-1,76)
Europa del este 4 7,3 0,02 0,31 (0,11-0,88)
China 2 4,7 0,01 0,19 (0,05-0,82)
10. Hijo de madre con embarazo Autóctono no gitano 41 6,3 1
poco o no controlado Centroamérica-Sudamérica 18 8,8 0,21 1,44 (0,81-2,57)
Magreb-Oriente próximo 15 12,4 0,02 2,12 (1,13-3,97)
África-Caribe 8 9,8 0,23 1,62 (0,73-3,59)
Sudeste asiático-Filipinas 9 12,2 0,06 2,08 (0,97-4,46)
India-Pakistán 11 15,1 < 0,01 2,66 (1,30-5,44)
Europa del este 29 52,8 < 0,001 16,73 (9,03-30,99)
China 7 16,3 0,02 2,92 (1,22-6,96)
11. Alteraciones metabólicas Autóctono no gitano 22 3,4 1
y endocrinas del recién nacido Centroamérica-Sudamérica 9 4,4 0,49 1,32 (0,60-2,92)
Magreb-Oriente próximo 2 1,7 0,56 0,48 (0,11-2,09)
África-Caribe 2 2,4 1 0,72 (0,17-3,12)
Sudeste asiático-Filipinas 3 4 0,73 1,22 (0,36-4,17)
India-Pakistán 4 5,5 0,32 1,67 (0,60-4,99)
Europa del este 0 0 0,4 – –
China 0 0 0,39 – –
12. Alteraciones hematológicas Autóctono no gitano 46 7 1
e inmunitarias del recién Centroamérica-Sudamérica 16 8 0,7 1,12 (0,62-2,03)
nacido Magreb-Oriente próximo 13 11 0,15 1,6 (0,83-3,05)
África-Caribe 5 6,1 0,76 0,86 (0,33-2,23)
Sudeste asiático-Filipinas 11 15 0,02 2,31 (1,14-4,70)
India-Pakistán 8 11 0,22 1,63 (0,74-3,61)
Europa del este 3 5,5 1 0,76 (0,23-2,54)
China 9 21 0 3,51 (1,59-7,76)
13. Otros diagnósticos Autóctono no gitano 128 19,5 1
Centroamérica-Sudamérica 29 14,1 0,08 0,68 (0,44-1,05)
Magreb-Oriente próximo 12 10 0,01 0,45 (0,24-0,85)
África-Caribe 22 27 0,12 1,51 (0,89-2,56)
Sudeste asiático-Filipinas 13 17,6 0,69 0,88 (0,47-1,65)
India-Pakistán 14 19,2 0,94 0,98 (0,53-1,81)
Europa del este 9 16,4 0,57 0,81 (0,38-1,69)
China 9 21 0,82 1,09 (0,51-2,33)
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; (–): no se puede calcular.
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ría 10 (embarazo poco o no controlado), la asociación
se pierde. Hay pocos trabajos comparativos que estu-
dien el riesgo de ingresar o el riesgo de infección entre
poblaciones neonatales, pero sus resultados12,14,29 coin-
ciden con los de este estudio. Otros autores14,29 han ci-
tado como factores causales los socioeconómicos. En
este caso, el factor económico de la atención sanitaria
tendría poca relevancia, por ser el sistema de salud es-
pañol de financiación estatal. Sin embargo, los aspec-
tos sociales cobrarían importancia. Por una parte, los
del usuario: la heterogeneidad cultural de la población
usuaria, el bajo nivel de educación sanitaria o la cre-
encia de que el embarazo no precisa control médico,
y la dificultad para acceder a la atención sanitaria, por
barrera idiomática, precariedad laboral o temor a la ex-
pulsión por situación de ilegalidad. Por otra parte, hay
que considerar las condiciones del sistema sanitario:
carencia o limitación del horario de los mediadores cul-
turales, presión asistencial y falta de conocimientos del
profesional sanitario sobre otros hábitos y culturas. Por
tanto, el incumplimiento de los controles gestacionales
supondría un riesgo potencial de infección neonatal que
precisaría un ingreso preventivo para completar el es-
tudio prenatal no efectuado y realizar el tratamiento opor-
tuno.
El riesgo de abuso de sustancias y de alteraciones
neonatales derivadas de éste fue menor en las madres
inmigrantes, lo que coincide con la bibliografía revisa-
da12,13,18. En nuestro país, el consumo de drogas, ilíci-
tas y lícitas, como el alcohol y el tabaco, se constata
también en las mujeres en edad fértil, con la consiguiente
repercusión en sus RN30,31. Las mujeres inmigrantes po-
drían estar protegidas por el efecto del inmigrante sano,
por ser una emigración reciente y por una menor inci-
dencia de consumo en sus países de origen. Al igual
que las mujeres de etnia gitana, también estarían pro-
tegidas como consecuencia del rol cultural femenino,
las creencias religiosas o el estilo de vida13,14,21,28. Tam-
bién, esta diferencia podría deberse a que la población
procede de uno de los barrios de la ciudad donde el
consumo de sustancias tóxicas es más elevado.
En este estudio se encontró un mayor riesgo de ma-
crosomía y peso elevado para la edad gestacional en
RN no autóctonos, coincidiendo con algunos auto-
res12,32,33, y a su vez un menor riesgo de prematuridad
en los RN no autóctonos, como han señalado
otros12,18,32,34. Sólo el bajo peso al nacer mantuvo la sig-
nificación estadística después de ajustar por embara-
zo poco o no controlado. Hasta ahora se creía que los
RN de madres inmigrantes presentaban peor antropo-
metría como consecuencia de los factores adversos a
su llegada (menor nivel socioeconómico o educativo,
mayor paridad y escaso control prenatal)18,21,34, o por
diferencias genéticas metabólicas asociadas a la etnia
que podrían originar intolerancia a la glucosa en estas
mujeres al no adaptarse al cambio de alimentación18,21.
Sin embargo, está cobrando importancia la presencia
de factores protectores18,32 en madres inmigrantes, como
el efecto del inmigrante sano, los estilos de vida salu-
dables o la procedencia de clases sociales con buen
nivel adquisitivo en sus países de origen. Además, po-
dría influir la tendencia al retraso de la maternidad y el
uso más frecuente de las técnicas de fertilización ob-
servadas en la población autóctona35, que podrían con-
dicionar el adelanto del parto. También cabría desta-
car la importancia de hábitos perjudiciales más
frecuentes en las mujeres autóctonas, como el taba-
quismo, ya que está demostrado que su consumo de-
termina un menor peso al nacimiento30,31.
Los RN gitanos no presentaron más malformacio-
nes congénitas, coincidiendo con Sastre et al29, pero
no con Martínez-Frías25. El resultado hallado podría de-
berse a un insuficiente tamaño muestral y a la escasa
incidencia de las múltiples enfermedades que confor-
man esta categoría. Por otro lado, también podría ser
consecuencia de la tendencia a evitar uniones con-
sanguíneas, observada recientemente por algunos
autores en la comunidad gitana36, aunque en el presente
estudio no se puede confirmar esta observación pues-
to que la consanguinidad no se contemplaba como va-
riable de estudio.
Diagnósticos
En los RN no autóctonos y gitanos se encontró un
menor riesgo de ser hijo de madre con diabetes ges-
tacional que en los RN autóctonos. Aunque no hay bi-
bliografía al respecto en RN, sí está descrita la diabe-
tes gestacional como el problema metabólico más
frecuente en las gestantes autóctonas en nuestro país37,
considerándose su principal factor de riesgo la edad ma-
terna superior a 30 años.
Sin embargo, estos mismos grupos sí presentaron
mayor riesgo de ser hijos de madre con estado hiper-
tensivo. Algunos estudios describen una mayor fre-
cuencia de hipertensión en determinadas poblaciones,
como las de origen subsahariano, relacionada con di-
ferencias genéticas38,39. En nuestro trabajo, este hallazgo
podría relacionarse con el escaso control del embara-
zo de la población no autóctona y gitana, coincidiendo
con otros autores40.
Como conclusión, este estudio pone de manifiesto
que hay diferencias en las categorías diagnósticas al
alta entre RN según el origen étnico de sus progeni-
tores, así como entre RN autóctonos y gitanos. Sin em-
bargo, estas diferencias no se deben a un mayor ries-
go de enfermedad importada o genética en los RN no
autóctonos y gitanos, y las causas de hospitalización
son similares a las de los RN autóctonos, destacando
sólo la mayor frecuencia con que ocurren. Las pobla-
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ciones inmigrantes presentan una amplia heteroge-
neidad, no sólo en el origen étnico sino también en la
proporción numérica, en sus diferentes asentamientos
geográficos y en el tiempo transcurrido desde su lle-
gada hasta la adquisición de nuevos hábitos. Todo ello
confiere cierta complejidad para la generalización de
resultados de este tipo de estudios, aparte de las limi-
taciones inherentes a los estudios retrospectivos, que
podrían haber influido en el registro de las variables a
pesar del exhaustivo control de la calidad de los datos.
Además, posiblemente los resultados de morbilidad neo-
natal y las diferencias observadas en nuestra población
se podrían explicar porque la población que acude al
Hospital del Mar, tanto la autóctona como la no autóc-
tona o la gitana, comparten el mismo entorno y nivel
socioeconómico deprimido, a diferencia de otras zonas
de la ciudad de Barcelona.
Sería importante invertir prioritariamente en mejo-
rar las condiciones de la población estudiada y controlar
los factores de riesgo materno que afectan a sus hijos
recién nacidos, relacionados con el acceso a los re-
cursos sanitarios y con el conocimiento de los circui-
tos de atención preventiva. Sugerimos una intervención
multidisciplinaria dirigida especialmente a reforzar y pro-
mover las conductas preventivas de salud maternas, con
el fin de disminuir el consumo de sustancias tóxicas en
la población autóctona y de mejorar la educación sa-
nitaria y el control gestacional en las poblaciones no
autóctona, autóctona y gitana.
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